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OBJETIVO: el objetivo general fue determinar la validez de la guía de Tokio 
2013 para el  diagnóstico de Colecistitis Aguda Litiásica  en el departamento 
de Emergencia de Cirugía del Hospital “Vicente Corral Moscoso” de la 
ciudad de Cuenca  2014. 
MÈTODOS: se realizó un estudio de validación de una prueba diagnòstica 
llevado a cabo entre enero a diciembre de 2014 se  recolectaron los datos 
de 171 pacientes con las siguientes variables: edad, sexo, residencia, 
registro de cada uno de los parámetros clínicos, de laboratorio y 
ecográficos de la guía de Tokio así como el resultado anatomopatològico. 
Los datos fueron tabulados y analizados utilizando el programa estadístico 
SPSS versión 15.00. Las variables cuantitativas se expresaron utilizando 
media y desviación estándar, para las variables de tipo cualitativo se utilizó 
frecuencias y porcentajes además la prueba de chi cuadrado de Pearson o 
test exacto de Fisher.  
RESULTADOS: del total de pacientes 171, colecistitis aguda se presentó 
más en el sexo femenino 119(70%) con una edad promedio de 38 años ± 
14 y residentes del área urbana 102(60%). La guía de Tokio tuvo una 
sensibilidad y especificidad  93,3 % y 97,9% respectivamente. Un valor 
predictivo positivo 97,22% y predictivo negativo de 94,95%.  
CONCLUSIONES: la patología biliar aguda se presenta con más frecuencia 
en el sexo femenino y prevalece  en la población adulta joven. En nuestro 
estudio se observó que la guía de Tokio tuvo una alta sensibilidad y 
especificidad. 
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OBJECTIVE: the objective was to determine the validity of Tokyo guidelines 
2013 for the diagnosis of acute cholecystitis in the emergency department 
of  "Vicente Corral Moscoso" Hospital in Cuenca 2014. 
 
METHODS: a validation study was performed in a diagnostic test from 
January to December 2014, data of 171 patients were collected with the 
following variables: age, sex, residence, information of the clinical, 
laboratory and ultrasound  parameters of the Tokyo guidelines as well as 
the pathology report. 
The data were tabulated and analyzed using SPSS version 15.00. 
Quantitative variables were expressed using mean and standard deviation 
for qualitative variables frequencies and percentages plus the chi-square or 
Fisher exact test was used. For the diagnostic test for acute cholecystitis 
was performed using Bayesian analysis guide Tokyo and histopathology 
analyzing Gold standard: sensitivity, specificity, positive predictive value, 
negative and positive rate, negative likelihood. 
 
RESULTS: Of 171 patients, acute cholecystitis showed more females 119 
(70%) with a mean age of 38 ± 14 and 102 residents in urban areas (60%). 
Tokyo guide had a sensitivity and specificity of 93.3% and 97.9% 
respectively. A 97.22% positive predictive value and negative predictive of 
94.95%. 
 
CONCLUSIONS: acute biliary disease occurs more often in women and is 
prevalent in the young adult population. In our study we observed that the 
Tokyo guide had a high sensitivity and specificity. 
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1.1 INTRODUCCIÒN:  
 La colecistitis aguda es una patología  que representa el 10% de los casos 
de dolor abdominal en la población adulta, siendo la complicación más 
común de la colecistolitiasis, representando  una entidad frecuente entre 
los 30 a 40 años, formando parte importante de la práctica quirúrgica diaria 
(1).  
Esta patología aguda constituye uno de los problemas sanitarios más 
importantes a nivel mundial, tanto en términos de morbilidad como de 
impacto social, económico y sobre la calidad de vida (2). 
La Guía de Tokio para el diagnóstico y manejo de Colecistitis Aguda 
contiene parámetros clínicos, laboratorio e imagenològicos, y también 
criterios de severidad para clasificar en colecistitis leve moderada y severa. 
Estudios revelan una alta sensibilidad y especificidad de dicha guía superior 
al 90% para el diagnóstico de colecistitis aguda, sin embargo la Guía de 
Tokio no contempla el resultado histopatológico (6). 
El uso de esta guía no está muy difundida en nuestro medio, menos aún la 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
El dolor abdominal es uno de los motivos más frecuentes de consulta en 
los servicios de emergencia siendo la colecistitis aguda una patología 
quirúrgica  común a la que  se enfrentan a diario  médicos en formación. 
Un correcto, rápido diagnóstico y su tratamiento apropiado evitaran al 
paciente complicaciones mediatas (1). 
Años atrás la inflamación aguda de la vesícula no era considerada como 
una emergencia quirúrgica, no obstante con el avance tecnológico y 
estudios de investigación en el año  2006 se reunieron un grupo de 
especialistas de diferentes partes del mundo para desarrollar  criterios 
diagnósticos y grados de severidad.  Miura F. y Col (2007) basados en el 
principio de la medicina basada en evidencias llegan a un  consenso y 
elaboran una guía clínica para el diagnóstico y manejo de la colecistitis 
aguda indicando que con un criterio clínico y uno de laboratorio sería 
suficiente para el diagnóstico de colecistitis aguda sin tomar en cuenta los 
criterios ecográficos (2). 
 
Tiempo después se evidenció que era necesario hacer algunos ajustes en 
la guía por lo que en el año 2011 se reúnen nuevamente este grupo de 
especialistas, pero esta vez su investigación se basó en estudios 
retrospectivos organizando cambios tal como lo indica Takada T, y col 
(2013)(3) . 
 
Yokoe M y Col (2013) promueve una revisión de los Nuevos Criterios de 
diagnóstico y manejo de la colecistitis aguda según la guías de Tokio    
demostrando que la aplicación de la misma tiene una sensibilidad de 91.2%  
y especificidad  de 96.9%  (4).  
 
Salinas-González (2013) en un estudio realizado en México acerca de la 
Correlación entre la guía de Tokio para colecistitis aguda y el 
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anatomopatològico encontró una sensibilidad del 97% y especificidad del 
88%. (5). 
Sin embargo en el estudio de Janikow C. (2007)  sorprendentemente los 
diagnósticos anatomopatològico fueron distintos a los  preoperatorios de 78 
pacientes que se catalogaron como colecistitis aguda el 47.05% reportaron 
un estudio anatomopatològico de inflamación crónica (6). 
 
En Ecuador no se han encontrado trabajos realizados con la aplicación de 
esta guía y su comparación con el Gold estándar que es el histopatológico, 
sin embargo se realizó un rastreo de otras investigaciones relacionadas con 
el tema encontrando que en el Hospital  IESS de Riobamba Paltìn (2011) 
realizó un estudio en el cual aplica la guía de Tokio e investiga los grados 
de severidad de Colecistitis aguda observando que la colecistitis aguda leve 
es la de mayor prevalencia (7). 
 
En cuanto a la características epidemiológicas presentes en la patología 
biliar  Arpi J, Asitimbay M, (2013) en su estudio llevado a cabo en el Hospital 
Homero Castañier de Azogues, observó que la edad promedio es de 41.7 
años (8). Según Guachilema A (2011) en su estudio en el Hospital de 
Ambato la edad varia ente 30-39 años en un 42.6% y una edad promedio 
de 50 años (9). 
El sexo femenino en esta investigación realizada entre el año 2009- 2011 
en el Hospital Docente de Ambato de un total de 272 pacientes con litiasis 
biliar 204 fueron mujeres correspondiendo al 75% y 68 hombres con el 25%( 
9). Cifras similares se observó en un estudio en el  Hospital Homero 
Castanier de Azogues con los autores antes mencionados en el cual de 149 
pacientes el sexo femenino represento el 75.8% (8). 
 
Las características clínicas observadas más frecuentes son el dolor 
abdominal en hipocondrio derecho que estuvo presente en un 100% 
seguido de nausea en un 62.4% y vómitos en 54.8% como lo indica Matailo 
N, Ortiz N, Auquilla J. (2013) en su estudio realizado en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso (10). 
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Cevallos J. en un estudio en el  año 2010 en el Hospital del IESS de 
Riobamba demostraron que  los factores causales para colecistitis aguda 
con mayor porcentaje es la dislipidemia con 89 casos correspondiente al 
32,7% de los 272 pacientes investigados, seguido de la diabetes con un 
22,8% con 62 casos, el alcoholismo 6,3% con 17 casos y el 2,6 % 
embarazadas con 7 casos (11). 
 
En cuanto a factores para conversión durante el acto quirúrgico en un 
estudio de Herrera C. en el Hospital de Paute entre 2008-2011 de 261 
pacientes el 31.2% correspondieron a colecistitis aguda en la cual se 
convirtió a colecistectomía convencional a 51 pacientes cuyas causas 
principales fueron la inflamación severa y las adherencias (12). 
 
Tomando en cuenta las últimas actualizaciones de la guía de Tokio para 
colecistitis aguda y considerando que en el Hospital Vicente Corral 
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La colecistitis aguda litiásica seguirá siendo una patología frecuente en los 
servicios de emergencia, esta investigación generará conocimientos 
apropiados de la misma y su correcto tratamiento. Lo que se espera es 
crear  un conocimiento veraz  y  práctico que aporte al desenvolvimiento en 
la práctica rutinaria del cirujano en formación guiándolo a un diagnóstico 
precoz así como reconocer los diagnósticos diferenciales y poder optimizar 
los recursos con los que cuenta. Considerando que cursamos el tercer año 
de formación en cirugía general y con el aprendizaje obtenido se decidió 
realizar este estudio. 
En el manejo de la colecistitis aguda litiásica años atrás se manejaba 
conservadoramente con antibióticos hidratación y analgésicos para 
posterior a ello planificar una colecistectomía, sin embargo los avances 
médicos e investigaciones modifico este manejo  y desde el año 2007 existe 
mundialmente publicado la guía de Tokio para el diagnóstico y manejo de 
la misma. La características epidemiológicas están ampliamente 
demostradas no obstante no existe un estudio en Ecuador  que enfoque la 
validación de  dicha guía por lo que se desarrolló esta investigación. 
Considerando que los beneficiarios  serán nuestros pacientes ya que 
podremos tener una visión clara de  su patología al igual que su manejo. 
Además de lo antes mencionado no existe experiencia reportada en la 
literatura consultada en Ecuador por lo que el presente estudio es uno de 
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2.1 MARCO TEÒRICO 
 
La colecistitis aguda es la complicación más común de la colecistolitiasis, 
siendo una patología frecuente entre los 30 a 40 años constituyendo causa 
frecuente de práctica quirúrgica. Representa el 10% de todos los cuadros 
de abdomen agudo en personas adultas siendo uno de los problemas 
sanitarios más importantes a nivel mundial, tanto en términos de morbilidad 
como de impacto social, económico y sobre la calidad de vida. Existen 
reportes de Estados Unidos donde se indica que de  700.000 
colecistectomías realizadas durante el año, el 12% son debidas a cuadros 
agudos de colecistitis (13).   
 
Estudios describen las 4 F asociados a esta patología por sus siglas en 
inglés (cuarenta, femenino, obesidad, fertilidad) que demuestran relación  
con la litogénesis (15,15). La posibilidad de desarrollar colecistolitiasis 
aumenta con la edad, es así  que después de los cuarenta años las 
probabilidades se cuadriplican por un aumento  de colesterol  en la bilis.  
Además existe una relación bastante clara entre el género femenino y la 
enfermedad litiásica con una proporción 2:1 con el género masculino sobre 
todo en la edad fértil (16). 
La literatura describe varios factores asociados a la litogénesis entre ellos 
podemos mencionar las hormonas sexuales femeninas estrógenos 
progestinas, medicamentos como fibratos y tiacidas  (17, 18,19). La obesidad 
es considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de 
colecistolitiasis en los hombres cuando superan un índice de masa corporal 
(IMC) > 38 y mujeres con IMC de >34. Causas menos frecuentes que 
provoquen esta patología es la obstrucción mecánica extraluminal como 
son  las neoplasias y las intraluminales como parásitos y pólipos (20).  
 
En su gran mayoría, los pacientes cursan   asintomáticos sin embargo hasta 
un 4%  tiene la posibilidad de tener un cólico biliar durante el año (21). Por 
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otra parte de los pacientes sintomáticos, uno de cada diez podrá padecer 
de colecistitis aguda si no es tratado a tiempo (22). 
 
En nuestro país ocupa la tercera causa de morbilidad general, siendo la 
quinta causa masculina y segunda femenina durante el año 2011(23). En el 
año 2012 Hospital Vicente Corral Moscoso se realizaron 547 
colecistectomías de las cuales más de la mitad correspondieron a 
colecistitis aguda (24). 
 
Fisiopatológicamente la colecistitis aguda litiásica se inicia por un alteración 
en la salida de bilis que generalmente se da cuando un lito ocupa y se 
enclava en el Hartman o bacinete (25). Existen casos en los cuales el lito 
obstruye en forma parcial el drenaje vesicular el dolor tipo cólico que 
experimenta el paciente es de corta duración y cede al cabo de un par de 
horas. 
 
Cuando la obstrucción es completa existe una serie de eventos 
caracterizados por un aumento de las secreciones de la vesícula y la misma 
que al estar compuesta por músculo liso ejerce contracciones para poder 
liberar la obstrucción de bilis acumulada (26).  Este proceso a más de generar 
dolor episódico produce liberación de mediadores inflamatorios de los 
cuales las prostaglandinas son las principales implicadas en la contracción 
de la vesícula biliar y la absorción de líquidos. Por lo tanto al momento del 
manejar el dolor los inhibidores de prostanglandinas actúan eficazmente 
(27). 
 
Como toda patología siempre genera interrogantes sobre su adecuado 
diagnóstico y tratamiento por lo cual en el año 2007 se promulgan por 
primera vez la guía de Tokio para colecistitis aguda años más tarde se 
hacen cambios a la misma teniendo como base diversas investigaciones. 
Esta guía actualmente indica que para tener la certeza que un paciente 
cursa con un cuadro de inflamación aguda de la vesícula debe contar con 
criterios clínicos, de laboratorio y ecográficos. 
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Los pacientes con colecistitis aguda suelen presentarse álgidos, febriles, 
taquicàrdicos  y adoptan una posición para aliviar el dolor, a la palpación se 
puede observar una hipersensibilidad en hipocondrio derecho y el signo de 
Murphy (28,29)  en su mayoría existe como antecedente previo la ingesta de 
alimentos colecistoquinèticos (30). 
 
En nuestro país Ecuador Paltìn J, (2012) investiga  la Utilidad  diagnóstica 
de los Criterios de Tokio para Colecistitis encontrando que el dolor en el 
cuadrante superior derecho se presentó en un 100% de los casos, 
leucocitosis se encontró en un 48% e imagen compatible con colecistitis 
aguda en el 46% de los pacientes. A su vez realizo una clasificación según 
los criterios de severidad, estableciendo que un 51.9% (42) de los pacientes 
estudiados presentaron colecistitis aguda leve; 36.7% (29) de casos 
presento colecistitis aguda moderada y 11.4% (9) colecistitis aguda severa 
(7). 
En este mismo estudio se observó que la severidad se relaciona con el 
tiempo de evolución,  para  colecistitis aguda severa según los Criterios de 
Tokio tuvieron un tiempo promedio de 12 meses, moderada fue de 10 
meses y para colecistitis aguda leve tuvieron un tiempo promedio de 8 
meses. 
“Definimos como colecistitis aguda leve la encontrada en un paciente 
saludable sin disfunción orgánica, solo cambios inflamatorios leves en la 
vesícula biliar, moderada aquella colecistitis aguda sumada de cualquiera 
de las siguientes condiciones leucocitosis  > 18. 000 mm3, masa palpable 
en cuadrante superior derecho y una duración de mayor a 72 horas. 
También incluyen signos de inflamación local como absceso peri vesicular, 
hepático, peritonitis biliar y colecistitis gangrenosa o enfisematosa”. 
“La colecistitis aguda grave incluye disfunción de cualquiera de los 
siguientes órganos o sistemas: disfunción cardiovascular hipotensión que 
requiere tratamiento con dopamina > 5 ug/kg/min o cualquier dosis de 
dobutamina, disfunción neurológica alteración  del nivel de conciencia, 
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disfunción respiratoria PaO2/FiO2 promedio <300, disfunción renal oliguria, 
creatinina >2.0 mg/dl, disfunción hepática TP-INR >1.5 disfunción 
hematológica plaquetas <100 000/mm3” (2). 
 
La clasificación de severidad es importante puesto que de ella dependerá 
el paso a seguir en cuanto al tratamiento. Generalmente las colecistitis 
moderadas y severas se producen por la secuencia de isquemia seguida 
de  gangrena y perforación (32,33). La colecistitis gangrenosa puede 
presentarse en un 10-40% en pacientes y se caracteriza por leucocitosis 
marcada más aun en personas diabéticas y en quienes se ha retrasado la 
cirugía (33,34).  
 
Por otra parte la perforación vesicular podemos esperar entre un 2% a 11% 
(35,36) y se presenta asociada a enfermedad ateroesclerótica, diabetes, 
cirrosis e inmunosupresión (37,38). El diagnòstico precoz de la perforación 
vesicular y su inmediato tratamiento son de crucial importancia para evitar 
complicaciones mayores (39). 
 
En Mèxico 2013 en un estudio mencionan la Validez de la Guía de Tokio 
para el diagnóstico de colecistitis aguda teniendo en cuenta de igual forma 
los tres criterios y observaron  que en su muestra los pacientes tuvieron 
estas características el 75%. Lo cual indicaría que la guía es bastante 
confiable para acercarnos a un diagnóstico acertado. Además hicieron una 
correlación con la descripción microscópica evidenciando una sensibilidad 
de 97%, con una especificidad de 88%(5) . 
 
No menos importante es distinguir entre el dolor que se produce por la 
presencia de cálculos dentro de la vesícula o por la migración de estos 
hacia los conductos biliares (40,41), un estudio reveló que la colangiografìa 
transoperatoria en pacientes con antecedentes de cólicos biliares a 
repetición reportó entre un 5% a 12% de cálculos en la vía biliar no 
diagnosticados previamente (42) lo cual orienta para realizar prevención de 
pancreatitis de origen biliar (43,44). Todo paciente con sospecha de 
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colecistitis a más del manejo del dolor debe contar con un examen de 
sangre que debe contener un recuento de leucocitos el cual mostrará una 
desviación a la izquierda (45). La elevación de la bilirrubina sérica total y las 
concentraciones de fosfatasa alcalina no son comunes en la colecistitis no 
complicada, ya que la obstrucción biliar se limita a la vesícula biliar. Sin 
embargo existen informes de elevaciones leves en las aminotransferasas 
séricas y amilasa (46,47).  
 
Janikow C, (2012) Argentina realizó un estudio acerca de la utilidad de la 
Guía de Tokio  para el diagnóstico de  colecistitis aguda y la correlación 
anatomopatològica en la cual de los 291 pacientes estudiados, 177 
correspondieron  a  colecistitis crónica litiásica a su vez incluye a 28 
pacientes con historia de cólicos esporádicos, 89 pacientes fueron 
calificados como colecistitis aguda, 18 pacientes con diagnóstico de 
síndrome colédociano y además incluyó 7 pacientes con diagnóstico de 
pancreatitis aguda de origen biliar que fueron operados una vez superado 
el cuadro agudo pancreático (6). 
Los criterios utilizados para calificar un proceso inflamatorio  desde el punto 
de vista histológico como agudo fue la presencia de células 
polimorfonucleares y para calificarlo como crónico la presencia de células 
monomorfonucleares y focos de fibrosis. 
Murillo R, (2006) Bolivia realizó un estudio acerca de la Correlación 
diagnostica postquirúrgica y anatomopatològica en la colecistectomía 
laparoscópica evidenciando que el diagnóstico microscópico más reportado 
es el de colecistitis crónica inespecífica 42.5% y en segundo lugar el de 
colecistitis crónica con colesterolosis 14.7% cabe indicar que el estudio no 
se realizó en pacientes operados por emergencia sin embargo la muestra 
estaba constituida por 781 pacientes (48). 
Un parámetro muy importante en la Guía de Tokio son los hallazgos de 
imagen siendo la ecografía abdominal  el método de imagen  de elección 
para el diagnóstico de litiasis vesicular aguda (49) porque nos permite ver la 
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imagen en tiempo real, su velocidad y portabilidad son también 
características a ser tomadas en cuenta. Además posee una sensibilidad y 
especificidad de 88 % y 80% respectivamente en pacientes con sospecha 
de colecistitis aguda (50), la presencia de litos, pared vesicular engrosada y 
líquido pericolecìstico son los hallazgos más frecuentes encontrados (51,52). 
 
Al aplicar correctamente la Guía de Tokio realizaremos de forma precoz su 
diagnóstico y su tratamiento ya que todo paciente con colecistitis aguda 
debe ser admitido en la sala de emergencia y posteriormente en la sala de 
quirófano ya que la colecistectomía es el tratamiento definitivo para estos 
pacientes (53, 54, 55, 56, 57). 
 
En diversos estudios se ha demostrado que demostrado que la 
colecistectomía temprana es decir dentro de las 72 horas es un 
procedimiento efectivo y seguro (58,59). Ha mostrado una reducción en 
cuanto a morbilidad y disminución en la estancia hospitalaria comparando 
con el tratamiento conservador (60,61) no obstante no debemos obviar el 
estado general y comorbilidades del paciente al momento de elegir el 
procedimiento quirúrgico adecuado (62). 
 
2.2 HIPOTESIS 
La guía de Tokio tiene una sensibilidad de 97% y especificidad de 88% para 
el diagnóstico de Colecistitis Aguda Litiásica en relación con anatomía 
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3.1 OBJETIVO GENERAL 
 Determinar la validez de la guía de Tokio 2013 para el  diagnóstico de 
Colecistitis Aguda Litiásica  en el departamento de Emergencia de Cirugía 
del Hospital “Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca  2014. 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Caracterizar las variables sociodemográficas: edad, sexo, ocupación y 
residencia. 
 Determinar la frecuencia de las variables clínicas, de laboratorio y 
ecográficas de la guía de Tokio 2013 como son: signo de Murphy, masa 
palpable, fiebre, leucocitosis, PCR, aumento en el grosor de la pared 
vesicular, líquido pericolecìstico y signo de Murphy ecográfico. 
 Correlacionar el resultado de la Guía de Tokio con el resultado 
anatomopatològico 
 Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
negativo y el índice de verosimilitud positivo y negativo de la guía de 
Tokio para el diagnóstico de colecistitis aguda litiásica. 
3.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA  
Pruebas diagnósticas 
Sensibilidad esperada: 91.2% (Yokoe M, et al. New diagnostic criteria and 
severity assessment of acute cholecystitis in revised Tokyo guidelines. J 
Hepatobiliary Pancreat Sci. 2012;19(5):578–85) 
Especificidad esperada: 96.9% (Yokoe M, et al. New diagnostic criteria and 
severity assessment of acute cholecystitis in revised Tokyo guidelines. J 
Hepatobiliary Pancreat Sci. 2012;19(5):578–85) 
Nivel de Confianza: 95% 
Precisión: 5% 
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Tamaño de muestra: 171  pacientes 
CAPITULO IV 
METODOLOGÍA MATERIALES Y METODOS 
 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Es un estudio para validación de una prueba diagnóstica. La muestra fue 
de 171 pacientes, en los cuales se aplicó la guía de Tokio para el 
diagnóstico de colecistitis aguda litiásica la misma que fue comparada 
posteriormente con el resultado histopatológico de la pieza quirúrgica, 
determinando de esta forma sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, negativo, índice de verosimilitud positivo y negativo. Dichos 
resultados fueron procesados en la versión 15.00 del sistema SPSS.  
4.2 ÁREA DE ESTUDIO  
El estudio se realizó en el Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca-
Ecuador, en el servicio de Emergencia – Cirugía, durante el año 2014. 
 
4.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
La población estuvo constituida por 171  pacientes que ingresaron con 
síntomas de colecistitis aguda al servicio de emergencia de cirugía del 
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo que comprendió el estudio 
y que cumplieron los siguientes criterios: 
CRITERIOS DE INCLUSION:  
 Pacientes mayores de 18 años y menores de 65 años 
 Pacientes con signos clínicos de colecistitis aguda 
 Pacientes que ingresen desde el servicio de emergencia del HVCM 
 Pacientes ASA I-II 
 Pacientes que firmen el consentimiento para el estudio 
CRITERIOS DE EXCLUSION:  
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 Pacientes con signos de colecistitis aguda moderada o grave: 
peritonitis, sepsis, shock séptico. 
 Pacientes con cuadros mentales que dificulten  la anamnesis. 
4.4 TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
  Se realizó una observación directa del paciente e indirecta por medio de 
las historias clínicas para la recolección de la información. 
4.5 INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
   Formulario de recolección de datos (Anexo 1). 
4.6 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Los datos fueron tabulados y analizados utilizando el programa estadístico 
SPSS versión 15.00. Las variables cuantitativas se expresaron utilizando 
media y desviación estándar, para las variables de tipo cualitativo se utilizó 
frecuencias y porcentajes además la prueba de chi cuadrado de Pearson o 
test exacto de Fisher. Se comprobó si la distribución de variables era 
normal mediante histogramas y se calcularon los valores de p utilizando t 
de student. Para la prueba diagnóstica  para colecistitis aguda se realizó 
mediante análisis bayesiano de la guía de Tokio y el estudio histopatológico 
como Gold estándar analizando: sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, negativo y el índice de verosimilitud positivo, negativo 
4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 Paciente que ingresó al servicio de emergencia – cirugía, con cuadro 
clínico sugestivo  de colecistitis se valoró  por medio los primeros 
criterios de la guía de Tokio para colecistitis aguda: Murphy positivo 
y masa palpable al examen físico y la presencia de fiebre. 
 Posteriormente se realizó los exámenes complementarios tanto de 
laboratorio como de imágenes en los cuales se identificó leucocitosis 
y PCR( proteína C reactiva), así como engrosamiento de pared 
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medido ecográficamente, presencia de líquido peri vesicular y signo 
de Murphy ecográfico. 
 Cada uno de estos parámetros  fueron registrados en el formulario 
de recolección de datos. 
 Dentro del acto operatorio registramos los hallazgos macroscópicos 
de la vesícula como el grosor de pared, litos en su interior o la 
presencia de líquido perivesicular.  
 A los datos recolectados se adjuntó la prueba de oro es decir  el 
resultado de anatomía patológica al formulario para la respectiva 
tabulación. 
4.8 FUENTE DE INFORMACIÓN 
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CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO: La presente investigación tomó 171 
muestras de pacientes del servicio de emergencia de cirugía del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el año 2014. 
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DEL ESTUDIO: Se aplicó la 
encuesta a  171 pacientes que acudieron a emergencia de cirugía con un 
cuadro de colecistitis aguda obteniéndose 171 formularios para la base de 
datos de esta investigación con los siguientes resultados. 
 
TABLA 1. Características Demográficas de la Población (n=171) HVCM 2014 
     Colecistitis Aguda ° 
 Total   SI  NO 
 n %    n %   n  % 
          
Edad* 38 ±14   41 ±14  35 ±13 
                              
Sexo              Masculino 52 30   32 43  20 21 
                        Femenino 119 70   43 57  76 79 
                  
Ocupación   Ama de casa 84 49   30 40  54 56 
                         Agricultor 10 6   4 5  6 6 
                        Artesano 10 6   5 7  5 5 
                        Conductor de vehículo 15 9   12 16  3 3 
                        Estudiante 21 12   7 9  14 15 
                        Personal 
Administrativo 13 9  
 
5 7  8 8 
                        Operador de 
Maquinas 5 3  
 
3 4  2 2 
                        Otros 13 8   9 12  4 4 
          
Residencia   Urbano 102 60   43 57  59 62 
                         Rural 69 40    32 35   37 39 
° En base a resultado histopatológico 
*Expresado como media y desviación estándar 
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Interpretación: La edad promedio de presentación de colecistitis fue de 38 
años ± 14. El sexo femenino fue el más representativo con un 70% así como 
la residencia en el área urbana en un  60%. Dentro de la ocupación el 49% 
estuvo representado por amas de casa. 
 
TABLA 2. Frecuencia de los parámetros de Guía Tokio para colecistitis aguda 
      COLECISTITIS AGUDA   
   total  SI  NO   
   n %  N %  n %  P 
Signos Clínicos           
 Murphy 171 100  75 100  96 100  - 
 Masa palpable 1 6,0      0 0  1 1  1,00 
 Fiebre (> 37.5) 20 11,7  18 24  2 2,1  <0,01 
             
Hallazgos Laboratorio           
 
Conteo de 
Leucocitos* 11854 4942  14182 5466  10035 3581  <0,01 
  > 10 000/uL 118 69  65 86,7  53 55   
  < 10 000/uL 53 31  10 13,3  43 45   
 PCR* ¹ 4,24 7,31  6,9 8,73  2,15 5,13  <0,01 
  > 1mg/dl 70 40,9  51 68  19 20   
  < 1mg/dl 101 59,1  24 32  77 80   
             
Hallazgos ecográficos           
 
Grosor pared 
vesicular* 4,4 2,44  5,55 3,16  3,49 0,96  <0,01 
  > 5 mm 53 31  46 61,3  7 7,3   
  < 5 mm 118 69  29 38,7  89 92,7   
 Liquido Peri vesicular 55 32,2  35 46,7  20 20,8  <0,01 
 Murphy Ecográfico          0,21 
  Presente 4 2,3  3 4  1 1   
  Ausente 6 3,5  4 5,3  2 2,1   
  No reportado 161 94,2  68 90,7  93 96,9   
                          
*Expresado como media y desviación estándar 
¹ Proteína C Reactiva 
 
Interpretación: De los signos clínicos el signo de Murphy se presentó en el 
100%, fiebre se presentó en un 24%  de los pacientes que tuvieron 
colecistitis aguda en comparación con 2,1% en el grupo de pacientes que 
no tuvieron colecistitis con un valor de p <0,01. Leucocitosis y PCR elevada 
estuvo presente en pacientes con CA con un valor de p <0,01.De los 
hallazgos ecográficos se obtuvo una media de 5.55mm para el grosor de 
pared en los pacientes con CA, p <0,01. 
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TABLA 3. Hallazgos peri-operatorios 
     COLECISTITIS AGUDA   
  Total  SI  NO   
  N %   n %   n %   p 
            
Pared Vesicular Engrosada 135 78,9  74 100,0  61 63,5  <0,01 
 Delgada 36 21,1  1 0,0  35 36,5   
            
Liquido 
Perivesicular Presente 55 32,2  35 46,7  20 20,8  <0,01 
 Ausente 116 67,8  40 53,3  76 79,2   
            
Litos * Presentes 170 99,4  75 100,0  95 99,0  1 
  Ausentes 1 6   0 0,0   1 1,0     
*Calculado mediante prueba exacta de Fisher 
 
 
Interpretación: La pared engrosada estuvo presente en el 100% de los 
pacientes con colecistitis aguda p <0,01 de igual forma el líquido 
perivesicular 46,7%  una p <0,01 con valor estadístico. 
 
TABLA 4.1 Tabla cruzada Tokio vs Histopatológico 
  
Colecistitis Aguda según 
Histopatológico  
   Positivo Negativo Total 
Tokio Positivo 70 2 72 
 Negativo 5 94 99 




TABLA 4.2 Características diagnósticas de los criterios 
Tokio 
                          % 
Intervalo de 
Confianza  95% 
Sensibilidad  93,33 87,02  99,65 
Especificidad  97,92 94,54  100 
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Valor Predictivo Positivo 97,22 92,73  100 
Valor Predictivo Negativo 94,95 90,13  99,77 
Razón de Verosimilitud Positivo 44.8 11,35  176,78 
Razón de Verosimilitud Negativo 7 3   16 
 
Interpretación: La guía de Tokio para colecistitis aguda litiásica tiene una 
sensibilidad y especificidad de 93,3 % y 97,9% respectivamente. Así como 
un valor predictivo positivo y negativo del 97,2% y 949 %. El índice de 
verosimilitud positiva indica que los pacientes con una guía de Tokio 
positiva para colecistitis aguda tienen 44,8 veces más probabilidades de 
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6.1 DISCUSION  
El presente estudio tuvo como objetivo la validación de una prueba 
diagnóstica que permite el diagnóstico de colecistitis aguda litiásica y a su 
vez comparar con el resultado anatomopatològico, en pacientes que 
ingresaron al servicio de emergencia de cirugía del Hospital Vicente Corral 
Moscoso 2014. 
Según Indar et al (2002) la presencia de colecistitis  aguda es cada vez más 
frecuente en la población joven lo que concuerda con nuestro estudio 
donde la prevalencia es mayor entre los 38 años de edad (64). De igual forma 
dicha patología es más prevalente en el género femenino lo que se 
confirma ya que en nuestro estudio representó el 70% del total de pacientes 
estudiados. 
Un hallazgo importante en nuestro estudio fue la presentación de colecistitis 
en  amas de casa  84 casos (49%) así como su residencia siendo el área 
urbana en la mayoría  102 casos (60%)  no existen reportes en otros 
estudios de lo mencionado, sin embargo  como dato sociodemográfico en 
nuestra investigación fue considerado.  
Kabul Gurbulak et al (2015) (65) describe  en un estudio realizado con 682 
pacientes que el signo de Murphy estuvo presente en todos los pacientes 
lo que está de acuerdo con nuestro estudio, la masa palpable se presentó 
en 24 pacientes sin embargo estos estuvieron catalogados dentro del grupo 
de colecistitis moderada  en nuestro estudio evidenciamos un solo caso de 
masa palpable. 
En nuestro estudio la presencia de leucocitosis y el signo clínico fiebre se 
presentó mas en los pacientes con colecistitis aguda con un valor de p 
<0,01 lo que concuerda con el trabajo de Gurbulak.  
Nikfarjam et al (2011) (34) indica que la proteína C reactiva (PCR) elevada 
estuvo presente en 318 casos mientras más complicada es la colecistitis  
este reactante de fase aguda al igual que el recuento leucocitario se eleva 
significativamente, considerando un factor de riesgo para predecir la 
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presencia de colecistitis gangrenosa. En nuestro estudio observamos PCR 
elevado en 68% de los pacientes con colecistitis aguda  con una p< 0,01 
con valor estadístico.  
En los estudios de Motta G. (2013) y Hakansson K, (2000) la correlación de 
los descubrimientos ecográficos para predecir colecistitis es limitada  (66, 67 
68). En cuanto a los hallazgos  ecográficos en nuestro estudio el valor 
promedio de grosor de pared fue de 5.5 mm en el grupo de pacientes con 
colecistitis comparando con un 3.4 mm con los pacientes sin colecistitis. De 
la misma forma la presencia de líquido perivesicular fue mayor en los 
pacientes con CA reportando  un valor de p < 0,01en los dos casos. 
Ahmed M (69) en su estudio indica que los hallazgos ecográficos pueden 
tener errores y no concordar con los hallazgos transoperatorios, en nuestra 
investigación observamos que el signo de Murphy ecográfico no fue 
reportado en 94,2% lo cual se convierte en un sesgo de medición puesto 
que desconocemos si este signo ecográfico no estuvo presente en los 
pacientes estudiados o fue decisión del imagenòlogo no colocar dicho 
hallazgo. 
Acosta M. et al  (2011) en su artículo donde estudia los parámetros 
específicos para colecistitis evidenció en 174 integrantes de la casuística  
(86.6 %) el grosor de la pared vesicular era igual o mayor a 4 mm, de los 
cuales 171 (99.4 %) presentaron edema de la pared como hallazgo 
transoperatorio (70). En nuestro estudio el edema de pared se presentó en 
el 100% de los casos con colecistitis aguda asi como el líquido perivesicular 
en 46,7% con una p < 0,01 con valor estadístico.  
La aplicación de la guía de Tokio para colecistitis aguda en nuestro estudio 
tuvo una sensibilidad de 93,3% y una especificidad de 97,9% superando la 
especificidad en el estudio de Salinas- González en donde describe una 
sensibilidad de 97% y especificidad de 88% de correlación entre la guía de 
Tokio con el histopatológico sin embargo su muestra estuvo constituida por 
48 pacientes (5).  
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Al analizar los resultados histopatológico se evidencio que 74 (43,3%) 
pacientes fueron catalogados como colecistitis aguda y 97 (56.7%) como 
colecistitis crónica esto puede deberse que la mayoría de pacientes no 
acuden cuando presentan su primer cuadro agudo biliar, lo que genera que 
se produzca una inflamación crónica y datos de fibrosis sin embargo no 
deja de ser un cuadro de inflamación crónica reagudizada datos similares 
se encontraron en un estudio de Janikow C. (2007) (6) donde 
sorprendentemente los diagnósticos anatomopatològico fueron distintos a 
los preoperatorios donde el diagnostico mayoritario fue colecistitis crónica. 
 
Ante lo expuesto nuestro estudio revela que la Guía de Tokio es una 
herramienta útil para el diagnóstico de colecistitis aguda por su alta 
sensibilidad y especificidad. Además se obtuvo un valor predictivo positivo 
y negativo del 97,2% y 94,9 % respectivamente y la razón de verosimilitud 
positiva indica que un paciente con guía de Tokio positiva tiene 44.8 veces 
más probabilidades de tener colecistitis aguda. Lo que indica que la Guía 
de Tokio es muy fiable para determinar si un paciente cursa con un cuadro 
de colecistitis aguda, aunque la misma guía no contempla su relación con 
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La patología biliar aguda se presenta con más frecuencia en el sexo 
femenino y prevalece actualmente más en la población adulta joven. 
De las ecografías realizadas en el 61,3% de los pacientes con colecistitis 
aguda revelaron un grosor promedio de 5.5 mm y estuvo relacionado con 
el hallazgo transoperatorio principal que fue el edema de pared en el 100% 
de los pacientes con dicha patología. Llama la atención que el signo de 
Murphy ecográfico no fue reportado en un 94,2% queda la incógnita si este 
signo no estuvo presente o el especialista no lo describe.  
En nuestro estudio se observó que el resultado histopatológico principal fue 
colecistitis crónica. 
La guía de Tokio para colecistitis aguda litiásica tiene una sensibilidad y 
especificidad de 93.3 % y 97.9% respectivamente. Y un valor predictivo 
positivo y negativo del 97.2% y 94.9 % de igual forma. Además se observó 
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Se recomienda a la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca 
incentivar a los estudiantes de medicina para que realicen investigaciones 
acerca de las causas para la presentación de colecistitis aguda con más 
frecuencia en la población joven. 
Se sugiere al Hospital Vicente Corral Moscoso realizar reuniones 
académicas acerca de actualizaciones de patologías quirúrgicas que se 
manejan diariamente en esta institución de igual forma al servicio de 
imagenologìa ya que son especialidades íntimamente ligadas. 
Se sugiere tener en cuenta los resultados de este estudio para que sirvan 
de base para futuras investigaciones donde se puede  en los  realizar más 
investigaciones en cuanto a la aplicación de la guía de Tokio para la 
colecistitis aguda y los resultados con el histopatológico. 
Se recomienda al departamento de Cirugía del Hospital Vicente Corral 
Moscoso tener en cuenta la guía de Tokio para colecistitis aguda litiásica y 
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ANEXO 1. FORMULARIO PARA RECOLECCION DE  DATOS  
   UNIVERSIDAD DE CUENCA                                                     
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS CENTRO DE POSGRADO 
VALIDEZ DE LA GUIA DE TOKIO PARA COLECISTITIS AGUDA LITIASICA EN EL 
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO DE 
CUENCA 2014 
 
Formulario para recolección de datos 
Fecha: 
 
Datos de Filiación:                                                         Número de historia clínica: __________ 
Edad: ______años                                                       
Sexo: __________                     Masculino: ___         Femenino: ___ 
Procedencia:                              Urbana: ____          Rural: ____ 
Ocupación: ____________ 
Criterios clínicos 
                                                                                                               SI                          NO 
 Dolor a la palpación en hipocondrio derecho (Murphy)         
Masa palpable en hipocondrio derecho  
Fiebre  
Criterios de laboratorio: 
Leucocitosis:                              Mayor a 10000 mm3  
PCR                                              Mayor a 1 mg/dl                                 
 
Criterios Ecográficos: 
Aumento del grosor de la pared vesicular > 5 mm 
Liquido peri vesicular 
Signo de Murphy ecográfico 
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ANEXO 2.  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES  
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Tiempo trascurrido desde el 




Años de vida Numérica 
 
18 a 30 
Adolescente 
31 a 45 
Adulto joven 




Sexo Es la característica fenotípica 
























Residencia  Lugar donde habita una 
persona 





Fiebre Aumento en la temperatura 







< 37.5 normal 
>= 37.5 fiebre 
Signo de Murphy Dolor  que siente el paciente 
cuando éste realiza una 
inspiración profunda mientras 
se realiza una palpación o 
compresión 












Palpación de la vesícula 
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Leucocitos Conjunto heterogéneo de 
células sanguíneas 








>= 10000 mm3 
<  10000mm3  
Proteína C reactiva Proteina producida por el 
hígado y su nivel se eleva 







< 1 mg/dl normal 
>=1mg/dl alto 
Engrosamiento  de 
pared vesicular 
Proceso que se da por la 
inflamación vesicular presente 
en la colecistitis aguda. 
Edema de 
pared vesicular 
 Milímetros Numérico  
>=5mm positivo 
< 5mm Negativo 
Líquido 
Pericolecìstico 
Presencia de líquido o 







Si   No 
Signo de Murphy 
Ecográfico  
Dolor  que siente el paciente 
cuando éste realiza una 
inspiración profunda y se 
realiza compresión con el 
transductor ecográfico 









Condición de la 
vesícula biliar  
 
Estructura que se encuentra 
en lecho hepático, que 
almacena liquido biliar y se 
secreta de manera normal 
hacia intestino delgado.  
Cambios 
inflamatorios  
de la vesícula  
 
Guía clínica 
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UNIVERSIDAD DE CUENCA  
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CENTRO DE POSTGRADOS 
POSTGRADO DE CIRUGÍA GENERAL 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, Catherine Mercedes Cabrera Ordóñez, en calidad de médico 
posgradista de cirugía general de la Universidad de Cuenca, le invito a 
participar del estudio llamado “VALIDEZ DE LA GUÌA DE TOKIO PARA 
COLECISTITIS AGUDA LITIÀSICA EN EL DEPARTAMENTO DE 
EMERGENCIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO DE 
CUENCA 2014”. El presente estudio  tiene por objetivo  determinar la 
validez de esta guía para el diagnóstico de colecistitis aguda y correlacionar 
estos resultados con el estudio histopatológico. La participación en este 
estudio no involucra remuneración y es estrictamente voluntaria, pude 
abandonar el mismo en el cualquier momento de su elaboración. Los datos 
en este estudio se obtendrán mediante un formulario diseñado para el 
mismo. No existen riesgos sobreañadidos para el paciente y sus datos son 
de tipo confidencial, anónimo y de acceso solo para el investigador; no se 
usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación y su 
publicación. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer 
preguntas en cualquier momento durante su participación. De ante mano le 
agradezco por su colaboración. 
 
Yo……………………………………………………………...de………………
…años autorizo a la Md. Catherine Mercedes Cabrera Ordóñez para que 
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ANEXO 5.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
